Nr sprawy:
Panstwowy Fundusz
Ps Rehabilitacji Os6b @
w

Niepetnosprawnych

program finansowany ze $rodkéw PFRON
UWAGA! Zatgcznik do procedury zewnetrznej nr MOPS — 51 w 2015r.
Pola popielate we wniosku

wypetnia Realizator Programu

WNIOSEK

0 pomoc ze $rodkéw PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut Il — pomoc w uzyskaniu wyksztatcenia na poziomie wyzszym.
Whniosek wypetnia Wnioskodawca, w swoim imieniu. We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisaé "nie

dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W
zatgczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujgc numery zatgcznikdw do rubryk formularza, ktérych dotycza.

ZLOZYLEM(AM) TAKZE WNIOSEK/WNIOSKI W 2015 ROKU NA:

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy Modut i/lub Obszar przez zakreslenie pola L)

O Modut I - pomoc w uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym
O Obszar A — Zadanie nr 2 pomoc w uzyskaniu prawa jazdy kategorii B
O Obszar B — Zadanie nr 2 dofinansowanie szkolen w zakresie obstugi nabytego w ramach programu
sprzetu elektronicznego i oprogramowania
[0 ObszarC — Zadanie nr 2 pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanego wozka
0 Modut | inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
[0 ObszarC — Zadanie nr 3 pomoc w zakupie protezy konczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne tj. protezy co najmniej na lll poziomie jakoS$ci
O ObszarC — Zadanie nr 4 pomoc w utrzymaniu sprawno$ci technicznej posiadanej protezy koriczyny,
W ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (co najmniej na
1l poziomie jako$ci)
O Obszar D - pomoc w utrzymaniu aktywno$ci zawodowej poprzez zapewnienie opieki dla
osoby zaleznej

DANE PERSONALNE

nalezy wypelni¢ wszystkie wymagane pola lub okresli¢ wiasciwa odpowiedz

IMiQ...oi NAZWISKO.....coviiiiiiiiec Data urodzenia .........cccccccevvevennnnne r.
Dowéd osobisty seria .........cccueeneee. NUMET v, WYdany W dniU.........cccoveeiiieiiieceeece e r.
PIZEZ....oe ettt z terminem waznosci do dnia ............cccceeeeeviiiiciie e r.
Pleé: 0 kobieta 0 mezczyzna Stan cywilny: Owolna/y 00 zamezna / Zonaty
pesec L) LI L L L
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy: O samodzielne (osoba samotna) O wspdlne
(nalezy wpisac, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

- Kod poczto DD'DDD ...............................
Kod pocztowy D D D D D ..................... s p Wy o
IMIEJSCOWOSE ...t en s st MIEJSCOWOSC ...
(0] 1o USROS UlICA ..o
Nr domu ........... nrlok. ......... POWIAL .....vovevveveeceeeeesesenen e, Nrdomu .......coeeeene nriokalu ...
WOJEWOAZIWO ... POWIAL ...
Adres e-mail (0 i1€ dOLYCZY): ourvevevevreceeeeeeeeeeeeeeee e WOJEWOAZEWO ...
WAZNE ! : nr tel. KOMOIKOWEGO: .......ovevveeeeoeeeeeeeeeeeeeseeeereeenes nr telefonu stacjonarnego (nr kier. ....... ) I UUURTSRR
Zrédio informacji 0 mozliwosci uzyskania 1 - firma handlowa [1- media []- Realizator programu [1- PFRON
pomocy w ramach programu: . o

I 01 I =

Szczegélowe inf. o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem: www.pfron.org.pl oraz www.mops.krakow.pl
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy i do samodzielnej egzystencji ., ) )
o ‘s . . ; |:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka
lub catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
|:| catkowita niezdolnos¢ do pracy |:| umiarkowany stopien |:| Il grupa inwalidzka
|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy |:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka
Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| okresowo do dnia: .........cccceeeeieiieciicieeeee, |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

|:| NARZAD RUCHU 05-R, w zakresie: D obu konczyn gérnych |:| jednej konczyny gornej

|:| obu konczyn dolnych D jednej konczyny dolnej |:| innym
Whnioskodawca nie porusza sie przy pomocy wézka inwalidzkiego: []

Whnioskodawca porusza sie samodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [

Whnioskodawca porusza sie niesamodzielnie przy pomocy wézka inwalidzkiego: [

D NARZAD WZROKU 04-O Lewe oko: Prawe oko:
[J osoba niewidoma Ostro$¢ wzoru (W Korekcji):.......coooveveeveennnenn Ostros¢ wzoru (w Korekcji):.......ooevveeereeennne.
[] osoba gtuchoniewidoma Zwezenie pola widzenia: ................... stopni Zwezenie pola widzenia: .................... stopni

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wfasciwy kod/symbol ):

0 01U uposledzenie [ 03-L zaburzenia gtosu, [ o7-S choroby [ 0o-M choroby [ 11-1inne
umystowe mowy i choroby stuchu uktadu oddechowego uktadu moczowo -
i krgzenia piciowego
[] - osoBA GLUCHA
[] 02-P [ o6-E epilepsja [ osT choroby [] 10-N [] 12-C calosciowe
choroby psychiczne ukfadu pokarmowego choroby neurologiczne | zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

L]l bezrobotnaly zarejestrowanaly w urzedzie pracy od dni@: ................c.ccooveiiiiiiiiciece e

Ll poszukujacaly pracy zarejestrowanaly w urzedzie pracy od dnia: ................cc.ocoeeveeeeieieeveeieeeeeeeeenena, U nie dotyczy
|:| zatrudnionaly: od dnia:.......c...cecue.ee. do dnia: coooveeicceeeee e Nazwa pracodawcCy: .......ccoceevvriiiiiiiiniicies s
D na czas nieokreslony |:| INNY, JaKI: o Adres MiejSCaA PraCy: «ooueveereeeeiiiiiiieeeeeseariieeeeaesaanes

Dstosunek racy na podstawie umowy o prac
pracynap yoprace Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru, mianowania oraz do potwierdzenia zatrudnienia:

spotdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna I:l staz zawodowy

D na podstawie wpisu do ewidenc;ji dziatalnosci gospodarczej nr................ccccooviniiinnn,

D dziatalnos¢ gospodarcza
dOKONANEGO W UFZQUZIE: .........cooiiiiiiiiii e

D dziatalnos¢ rolnicza Miejsce prowadzenia dziatalnosci:
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

ZDOBYTE WYKSZTALCENIE
|:| podstawowe |:| gimnazjalne |:| zawodowe
|:| Srednie ogdlne D Srednie zawodowe |:| policealne
D wyzsze D inne, jakie:

OBECNIE WNIOSKODAWCA POBIERA NAUKE - dotyczy Modutu |

[] ZASADNICZA SZKOLA ZAWODOWA L] Liceum L] TECHNIKUM

[] szKOtA POLICEALNA [J koLEGIUM L] INNA, jaka:

D STUDIA (1 i 2 stopnia oraz jednolite magisterskie) D STUDIA° PODYPLOMOWE D STUDIA DOKTORANCKIE

[] sTAZ ZAWODOWY W RAMACH PROGRAMOW UE L nie dotyczy

NAZWA | ADRES SZKOLY, DO KTOREJ WNIOSKODAWCA UCZESZCZA

NAZWA SZKORY ...ttt e e e ek e e et n e e e e e e e h et e e e e s
Klasa/ROK NAUKI ....ocoviiiiiiiiiieiiieee e KOO POCZIOWY ..eveveiiiiieeeiiiee e
MI€JSCOWOSE .....oeeeiiiieeeiiiie e UBICA 1o
NF AOMU oot
Telefon kontaktowy do szkoty, wymagany do potwierdzenia informacji: ..............cccccoiiiiiiiiini s

INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

Czy Wnioskodawca lub czlonek jego gospodarstwa domowego korzystat ze sSrodkéw PFRON
w ciggu ostatnich 3 lat przed rokiem, w ktérym zostat zlozony wniosek, w tym poprzez PCPR lub tak |:| nie |:|
MOPS?

Cel Przedmiot Beneficjent Kwot
PEOCY rozliccz)c?na
_ ) (imig i nazwisko |\, er j data Termin Kwota przez organ
(nazwa instytucii, - (co zostato | osoby, dla ktérej | ;5 yarcia umowy | rozliczenia przyznana udzielajgcy
programu i/ lub zadania, | zakupione ze | Wnioskodawca (w 2t) pomocy
w ramach ktérego Srodkow uzyskat Srodki (w zt)
przyznana zostata pomoc) PFRON) PFRON)

Razem uzyskana pomoc:
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

SPECYFIKA PRZEDMIOTU DOFINANSOWANIA/REFUNDACIJI

Whnioskodawca pobiera nauke rownoczesnie w ramach kilku form ksztatcenia lub pobiera nauke na kilku kierunkach danej

formy ksztatcenia: I rtak [INE

FORMA KSZTALCENIA, KTORA MA ZOSTAC DOFINANSOWANA/ZREFUNDOWANA
NA PODSTAWIE NINIEJSZEGO WNIOSKU:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia

D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe D studia doktoranckie

D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej D staz zawodowy za granicg w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,

Unii Europejskiej

nie bedgcych uczestnikami studiéw doktoranckich)

Ogodlna liczba semestréw w podanej wyzej formie
ksztatcenia / w szkole........c......ccueeee (ile semestrow)
Semestr, ktéry ma zostaé dofinansowany / zrefundowany

na podstawie niniejszego WNIOSKU ..........cccceevvvvevvveenenne...

Data rozpoczecia nauki/studiow w podanej wyzej formie
ksztalcenia / w szKole ..............ccccceviiiiiiii
(nalezy poda¢ date tj. rok i miesigc podjecia nauki

w podanej wyzej formie ksztatcenia na
pierwszym roku / w pierwszej klasie)

Nauka odbywa sie w systemie: [] stacjonarnym [] niestacjonarnym [ I nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu:

D tak D nie

Petna nazwa Szkoty/Uczelni, w ktérej Wnioskodawca pobiera nauke / w ktérej realizowana jest forma ksztatcenia,
ktora ma zosta¢ dofinansowana / zrefundowana na podstawie niniejszego wnioski :

Miejscowosé: Ulica: Nr posesiji: Kod pocztowy:
Powiat: Wojewédztwo: Nr telefonu: adres http://lwww:
Wydziat: Kierunek nauki:

Rok nauki: Semestr nauki:

Kierunek zamawiany w ramach rzagdowego programu
kierunkéw zamawianych (lista Ministerstwa Nauki i
Szkolnictwa Wyzszego):

Whioskodawca pobiera nauke odptatnie:

rak [ NE

Ttak L) NE
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

WNIOSKOWANA KWOTA POMOCY (na pétrocze):

1. OPLATA ZA NAUKE (CZESNE)

Pomoc lub
Koszty nauki w rozbiciu na poszczegélne szkoty lub Koszty w zt (stypendium) Udziat wtasny*
na poszczegolne kierunki (100% kosztu z innych niz
czesnego) PFRON zrédet **

Kwota
wnioskowana
w zt

Optata za nauke (czesne) *

Optata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku oséb, ktére majg wszczety przewod
doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich.

Razem pkt 1:

* W przypadku oséb zatrudnionych koniecznos¢ potwierdzenia udziatu wlasnego: 15% kosztow czesnego

** Ze Srodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze Srodkéw wtasnych szkét i

uczelni oraz z funduszy strukturalnych lub pracodawcy, nalezy podac kwote i zrédto pomocy

2. DODATEK DO KOSZTOW KSZTALCENIA :

Kwota
wnioskowana
w zt

DODATEK na pokrycie kosztow ksztatcenia - do 1 000,00 zt

Whioskuje o zwiekszenie DODATKU na pokrycie kosztow ksztalcenia z uwagi na:

- dodatkowe koszty ksztatcenia, ktére wynikajg ze zdrowotnych trudnosci zaliczajgcych mnie do
UMIARKOWANEGO stopnia niepetnosprawnosci ( lub orzeczenie rbwnowazne) - nie wiecej niz 600,00 zt

- dodatkowe koszty ksztatcenia, ktére wynikajg ze zdrowotnych trudnosci zaliczajgcych mnie do
ZNACZNEGO stopnia niepetnosprawnosci ( lub orzeczenie rbwnowazne) - nie wiecej niz 700,00 zt

- dodatkowe koszty ksztatcenia, z tytutu pobierania nauki poza miejscem zamieszkania - nie wiecej niz 500,00 zt

- posiadanie aktualnej (waznej) Karty Duzej Rodziny - nie wiecej niz 300,00 zt

Razem pkt 2:

Razem wnioskowana kwota pomocy : pkt 1+ pkt 2

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY

(lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe, ktéra nie jest uczestnikiem studiéw doktoranckich)

na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku:

Wiasciciel rachunku (imie i nazwisko)

numer rachunku bankowego

nazwa banku

(w celu unikniecia pomytki rekomendujemy dofgczenie danych rachunku bankowego w formie wydruku!!!)
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow
Oswiadczam, ze:

1. nie ubiegam sie i nie bede w biezgcym roku ubiegat(a) sie odrebnym wnioskiem o srodki PFRON na ten
sam cel finansowy ze $rodkéw PFRON — za posrednictwem innego Realizatora (na terenie innego
samorzadu powiatowego),

2. zgtosze bezzwitocznie do Realizatora informacje o wszelkich zmianach, dotyczacych danych zawartych w
niniejszym wniosku,

3. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawda oraz przyjmuje do wiadomosci,
ze podanie informacji niezgodnych z prawda, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

4. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu , Aktywny
samorzad”, ktére przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst
programu jest dostepny pod adresem: www.pfron.org.pl, a takze: www.mops.krakow.pl,

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o pomoc nie gwarantuje
uzyskania pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy w sprawie pomocy
jest spetnianie warunkow uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

6. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapiséw lub brakujgcych
zatgcznikdéw do wniosku nalezy dostarczyé niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora
programu oraz, ze prawidtowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie
zostanie odebrana, uznawana bedzie za dorgeczona,

7. w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem(am) strong umowy w sprawie pomocy ze srodkéw PFRON i rozwigzanej
z przyczyn lezacych po mojej stronie,

8. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznawania pomocy, przelanie srodkéw
finansowych moze nastapi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy lub tez na rachunek bankowy
uczelni/szkoty,

9. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznawania pomocy jej rozliczenie w zakresie
optaty za nauke (czesne) nastgpi na podstawie podpisanej przez Wnioskodawce faktury VAT (lub
innych dowodow ksiegowych, a takze potwierdzenia poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego
przez uczelnie/szkote, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe),

10. do dnia ztozenia wniosku nie uzyskatem pomocy ze $rodkéw Funduszu w ramach programoéw PFRON:
S TUDENT — ksztatcenie ,ustawiczne osob niepetnosprawnych”, ,.STUDENT Il — ksztatcenie ustawiczne
0s06b niepetnosprawnych” oraz ,Aktywny samorzad — Modut II” do wiekszej liczby semestréw/potroczy niz
20 (dwudziestu) na réznych formach ksztatcenia na poziomie wyzszym,

11. wyrazam zgode na przeprowadzenie wizji lokalnej/kontroli w zakresie udzielonego dofinansowania
oraz rejestracje i utrwalanie przebiegu wizji (m.in. sporzgdzanie nagran, fotografii lub filmow),

12. wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci SMS dotyczgcych realizacji niniejszego wniosku.

13. nie posiadam wymagalnych zobowigzan wobec PFRON oraz nie posiadam wymagalnych zobowigzan
wobec Realizatora programu,

14. posiadam srodki finansowe na pokrycie wkiadu wlasnego, wynoszgcego co najmniej 15% kosztéw
czesnego ( w przypadku oséb zatrudnionych).

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok
tego odcisku inna osoba wypisze jej imig i nazwisko umieszczajgc swoj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sig
inna osoba, z tym ze jej podpis musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub
marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze podpis zostat ztozony na Zzyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

...................................... dnia ....../....... /2015 .
podpis Wnioskodawcy
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OSWIADCZENIE O WYSOKOSCI DOCHODOW

JA NIZEJ POAPISANY(B) +.veeiiititit et e

ZAMUE S ZK A Y (@) .. e i e
(miejscowos$¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz razem ze mng we wspoélnym gospodarstwie domowym
pozostajg nastepujgce osoby:

Liczba os6b w gospodarstwie domowym Sredni miesieczny dochéd netto
1. Whnioskodawca:
Pozostali cztonkowie wspdélnego gospodarstwa Sredni miesieczny dochéd netto
domowego Wnioskodawcy — ponizej nalezy wymienic poszczegdbinych cztonkéw
tylko stopien pokrewienstwa z Wnioskodawca: wspolnego gospodarstwa domowego
2.
3.
4.
5.
RAZEM:

Oswiadczam, takze ze:

1) sredni miesieczny dochdd netto przypadajacy na jedng osobe w moim gospodarstwie
dOMOWYM WYNOSI ..evvniiiiiiiiiiiiieieeeaeans zt.
(SIOWNIE ZEO Y N )

2) prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem.

miejscowosé podpis Wnioskodawcy

Przez sredni miesieczny dochod netto nalezy rozumiec¢ $redni miesieczny dochéd netto, w rozumieniu
przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych.

Whnioskodawca, ktory prowadzi samodzielne gospodarstwo domowe (jednoosobowe) i posiada wtasne state
dochody, sktada niniejsze o$wiadczenie wyliczone na podstawie wtasnych dochodow.

Za wtasne gospodarstwo domowe uwaza sie sytuacje, gdy Wnioskodawca mieszka i utrzymuje sie samodzielnie
i moze udokumentowac, ze z wtasnych dochodow ponosi wszelkie optaty z tego tytutu.

Uwaga! W przypadku oséb samodzielnie gospodarujgcych, w o$wiadczeniu nalezy uwzglednié¢

dane dotyczgce tylko Wnioskodawcy.

Przez pojecie wspélne gospodarstwo domowe — nalezy rozumie¢ cztonkéw rodziny Wnioskodawcy, faktycznie
wspolnie utrzymujgcych sie i majgcych wspdélny budzet domowy.

Uwagal

Wnioskodawca na zgdanie Realizatora programu zobowigzany jest dostarczy¢ dowody potwierdzajgce wysokos$¢
uzyskiwanych dochodéw w jego gospodarstwie domowym. W takim przypadku wraz z ww. dokumentami nalezy
przedfozy¢ takze zgode cztonkéw gospodarstwa domowego na przetwarzanie ich danych osobowych
(strona 8 wniosku).
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
PRZEZ SAMORZAD POWIATOWY ORAZ ICH UDOSTEPNIANIE PRZEZ REALIZATORA PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikéw pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
do Realizatora programu tj. Gmine Miejskg Krakéw — Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej
w Krakowie ul. Jozefinska 14 (administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawia Il 13 beda
przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego ze $rodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogag by¢ takze przetwarzane, gdy jest to
niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych. Kazdy
uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania, usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie - zgodnie z zasadami okreslonymi przez
PFRON - skutkowaé¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez Wnioskodawce udziatu
w pilotazowym programie ,Aktywny samorzad”.

Ja NIZEJ POAPISANY (@) «.eiiiiiii i e e e

ZAMIESZKAIY (@) ..ttt
(miejscowos¢, nr kodu, ulica, nrdomu, nr mieszkania)

niniejszym o$wiadczam, iz biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na

przetwarzanie moich danych osobowych przez Realizatora programu tj. Gmine Miejskg Krakéw —
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Krakowie ul. Jézefihska 14 (administrator danych) oraz
przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13, w celach zwigzanych z realizacjg
pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Niniejsze o$wiadczenie sktada Whnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolno$¢ do czynno$ci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu przez
Whnioskodawce we wniosku o pomoc ze $rodkéw PFRON.
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

pieczeé sgkoly/uczelni

ZASWIADCZENIE
wydane przez wtasciwg jednostk¢ organizacyjna szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,,Aktywny samorzad”)

PAN/PANI. ...ttt NrPESEL ...
Rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje naukeg* w:

Pelna nazwa Uczelni/SzKOY ... e e e

Rok nauki: ................ Semestr nauki: ...
Czy Pan/Pani powtarza/powtarzal(a) rok nauki**: [T TAK [NIE
Jesli TAK, to ktory rok/semestr NauKi: ........o.viuiiiiitiitirtirt e eneeans

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce w biezacym poétroczu/semestrze nauki**: [ TAK [NIE

(przerwa w nauce dotyczy przerwy w kontynuowaniu nauki, np.: urlop zdrowotny, urlop dziekanski)
Okres zaliczeniowy w szkole**: [J semestr "1 rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa si¢ w systemie**:  [] stacjonarnym [ niestacjonarnym

Forma ksztatcenia**:

[ jednolite studia magisterskie |[] studia pierwszego stopnia 0 studia drugiego stopnia

[l studia podyplomowe [l studia doktoranckie 0 kolegium pracownikow stuzb spotecznych
[l kolegium nauczycielskie [l nauczycielskie kolegium jezykdw obcych [ szkota policealna

[l staz zawodowy za granica w ramach programo6w Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna**: T TAK TNIE

Wysoko$¢ kwoty czesnego za jedno potrocze (w odniesieniu do ww. Studenta) WynoSi***: ........ccccecevveveeveieeenennnn. zt

Czesne ww. Studenta w biezacym potroczu jest dofinansowane**: 7 TAK [T NIE

Jesli TAK, to ze Srodkow***:

L) e W WYSOKOSCI: .o zt
2) et W WYSOKOSCI: .o, 7t
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) / r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesiac, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesiac, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk™™* (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowigzkowych praktyk™* (dzien, miesigc, rok)
* - niepotrzebne skresli¢ ** - wlasciwe zaznaczy¢ *** - jezeli dotyczy wypehid

podpis pracownika jednostki
organizacyjnej Szkoly/ Uczelni STRONA 9/13



Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

pieczeé zakladu pracy

ZASWIADCZENIE
wydane przez Zaktad Pracy dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,,Aktywny samorzad”)

O$wiadczam, ze Pan/Pani:

JESt ZAtTUANIONY/ /M@ W ..ottt ettt et ettt e e ettt e
na podstawie (wybra¢ wlasciwe):
[] umowy o prace
- [1naczas okreslony od dnia ...............ccoenveeennnn. dodnia..........covvviiininnnn.

- I na czas nieokreslony od dnia ............coiiiiiiiiiiiii e

[] powotania, wyboru, mianowania lub spotdzielczej umowy o prace na czas okre$lony

Oswiadczam rowniez, iz Zaklad Pracy:

O udzielil / udziela * Panu/Pani pomocy finansowej na pokrycie kosztow nauki
W WYSOKOSCI ..o, 7} na semestr letni 2015,
W WYSOKOSCT «.ovviiiiiiiiiiiiaian, zt na semestr zimowy 2015/2016.

O nie udziela Panu/Pani pomocy finansowej na pokrycie kosztow nauki.

* Niepotrzebne skresli¢

. data .i. podp|5 praCOdaWCy e
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

Lista wymaganych dokumentéw (zatagcznikéw) do wniosku, ztozonych przez BENEFICJENTA.

Strony od 11-14 wypetnia pracownik MOPS tj. REALIZATOR PROGRAMU:

Zataczniki wymagane do wniosku:

Dotgczono do
whniosku:

Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (lub orzeczenia rownowaznego)

]

Oswiadczenie o wysokosci srednich miesiecznych dochodéw netto w przeliczeniu na jednego cztonka
rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym strona 7 wniosku

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych przez Realizatora programu i
PFRON — wypetnione i podpisane przez Wnioskodawce oraz inne osoby posiadajgce zdolnos¢ do
czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu strona 8
whniosku

Wystawione przez wiasciwg jednostke organizacyjng szkoty ZASWIADCZENIE potwierdzajace
rozpoczecie lub kontynuowanie nauki a w przypadku oséb majacych wszczety przewdd doktorski, ktore
nie sg uczestnikami studidw doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.
Osoby, ktore majg wszczety przewodd doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich oraz studenci
uczelni zagranicznych — przedstawiajg wymagany dokument wg wzoru obowigzujgcego w danej szkole
strona 9 wniosku

W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach programoéw Unii Europejskiej —
wystawiony przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument potwierdzajacy zakwalifikowanie
na staz aw przypadku studentéw, ktérzy w dniu zlozenia wniosku odbywajg staz, takze dokument
potwierdzajgcy odbywanie tego stazu.

W przypadku Wnioskodawcdw, ktérzy sg zatrudnieni — wystawione przez pracodawce ZASWIADCZENIE,
zawierajgce informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje od tego pracodawcy pomoc finansowg na pokrycie
kosztow nauki (jezeli tak to w jakiej wysokosci) oraz na podstawie jakiej formy zatrudnienia Beneficjent
jest zatrudniony i od kiedy strona 10 wniosku

W przypadku refundacji, zaptacona i podpisana przez Wnioskodawce faktura VAT (lub inne dowody
ksiegowe, a takze potwierdzenie poniesienia kosztu w formie zaswiadczenia wydanego przez
uczelnie/szkote, gdy wystawienie faktury VAT nie jest mozliwe), dotyczaca optaty za nauke (czesne) za
semestr/pétrocze, na ktére ma by¢ udzielona pomoc.

Kserokopia Karty Rodzinnej tj. dokumentu identyfikujacego cztonka rodziny wielodzietnej, zgodnie z
rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 5 czerwca 2014 roku w sprawie szczegétowych warunkow realizacji
rzadowego programu dla rodzin wielodzietnych (jesli dotyczy).

Inne zatagczniki. Wymienic jakie.
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

Wypetnia pracownik MOPS tj. REALIZATOR PROGRAMU:

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego

stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wtascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajgcych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4)  nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry moégtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.

Zobowigzuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- Zrezygnowania z oceny wniosku/przygotowania umowy/obecnosci przy podpisywaniu umowy z \Wnioskodawcg w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data, pieczatka i podpis Bt (afzerz 04  raalltsy el Data, pieczatki i podpisy pracownika/éw
pracownika 3, pleczalki | pocpisy p P Data i czytelne podpisy eksperta/ow przygotowujgcych umowe, jak tez pracownikow
) oceniajgcych wniosek merytorycznie (nie ; ] ) ]
przeprowadzajgcego d (o ile dotyczy) obecnych przy podpisywaniu umowy (sprawdzajgcych
] ) otyczy Modutu I1) ) h .
weryfikacje formalng wniosku wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i
wyptaty pomocy)
WERYFIKACJA FORMALNA WNIOSKU
. - .y Warunki weryfikacji formalnej
Lp. Warunki weryfikacji formalnej: spelnione (zaznaczy¢ wiasciwe): UWAGI
1 Whnioskodawca/podopieczny Wnioskodawcy spetnia wszystkie 0-tak [ .
kryteria uprawniajgce do ztozenia wniosku i uzyskania pomocy -la - nie
2 | Wnioskodawca dotrzymat terminu na ztozenie wniosku [-tak []-nie
Proponowany przez Wnioskodawce przedmiot pomocy jest zgodny .
& z zasadami wskazanymi w programie [0 -tak [I-nie
4 Whnioskodawca posiada $rodki na wniesienie udziatu wlasnego 0-tak [ .
(dotyczy zadan, ktére przewidujg wniesienie udziatu wiasnego) -1la - nie
5 Whiosek jest ztozony na odpowiednim formularzu, zatgczniki zostaty 0-tak [ .
sporzgdzone wg wtasciwych wzoréw (o ile dotyczy) -1la - nie
Whiosek jest kompletny, zawiera wszystkie wymagane zatgczniki, jest )
6 | wypetniony poprawnie we wszystkich wymaganych rubrykach (wniosek [-tak [J-nie
i zatgczniki), dane we wniosku sg poprawne.
7 Whiosek i zatgczniki zawierajg wymagane podpisy, istnieje zgodnosc¢ 0-tak [ .
reprezentacji wnioskodawcy lub jego podopiecznego -la - nie
Data weryfikacji formalnej wniosku: Do, [20....r
Weryfikacja formalna wniosku: ] pozytywna ] negatywna
Whniosek uzupetniony we wskazanym terminie :
e y Y [-tak [-nie
W ZAKIEeSIe PR .eeeeiiiiiee e
Whiosek kompletny w dniu przyjecia [-tak [I-nie

Pieczatka imienna pracownika Realizatora programu

dokonujacego weryfikacji formalnej wniosku

Pieczatka imienna kierownika wtasciwej jednostki
organizacyjnej Realizatora programu
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Wniosek — pilotazowy program ,Aktywny samorzgd” realizowany w 2015 r. przez Gmine Miejskg Krakow

Wypetnia pracownik MOPS tj. REALIZATOR PROGRAMU:

DECYZJA W SPRAWIE POMOCY ZE SRODKOW PFRON

pozytywna: || w ramach Modutu I

negatywna: ] w ramach Modutu I

Deklaracja bezstronnosci
Oswiadczam, ze:

1) nie pozostaje w zwigzku matzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawcg,
2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) witascicielem, wspotwitascicielem, przedstawicielem prawnym (petnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem
organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm oferujgcych sprzedaz towaréw/ustug bedacych przedmiotem wniosku,
3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bytem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,
4) nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogtby budzi¢ watpliwosci co do mojej bezstronnosci.
Zobowiazuje sie do:
- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
- spetniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujgcymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie i bezstronnie,
- niezwtocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére mogtyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia mojej bezstronnosci,
- zrezygnowania z zawierania umowy z Wnioskodawca w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

PRZYZNANA KWOTA POMOCY W MODULE l OGOLEM .................c.ccooiiiiiiiiiiiee . zt w tym:

Koszty opfaty za nauke (czesne) lub dodatek na uiszczenie opfaty za
przeprowadzenie przewodu doktorskiego - w przypadku osob, ktére majg Dodatek na pokrycie kosztow ksztatcenia:
wszczety przewdd doktorski, a nie sg uczestnikami studiéw doktoranckich:

UZASADNIENIE, W PRZYPADKU DECYZJI ODMOWNEJ:

data podpisy oséb podejmujgcych decyzje

Do wniosku zatgczono wszystkie wymagane dokumenty niezbedne do zawarcia umowy i wyptaty pomocy ze $rodkéw PFRON

Pieczatki imienne pracownikéw Realizatora programu Pieczatka imienna kierownika wtasciwej jednostki
przygotowujacych/podpisujagcych umowe organizacyjnej Realizatora programu
Data i POAPIS: .. e et Data i podpis:.....coeieieiiiieii e
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